Pfungen

Vollmacht V

Der/ Die Unterzeichnende

Name und Vorname:

Geburtsdatum

Heimatort

Adresse/ Wohnort

AHV Nr.

bevollmachtigt hiermit die

Durchfiihrungsstelle Zusatzleistungen AHV/IV
Gemeindeverwaltung Pfungen

Dorfstrasse 25

8422 Pfungen

Zu Akteneinsicht, Abklarung sowie zur Einholung miindlicher und/oder schriftlicher Auskunfte bei
allen fiir die Berechnung relevanten Stellen, wie beispielsweise:

Ausgleichskassen
Pensionskassen/Einrichtungen der beruflichen Vorsorge
IV-Stelle

Private Versicherer

Steueramt

Betreibungsamt
Krankenkasse/Krankentaggeldversicherungen
RAV und Arbeitslosenkasse

Arbeitgeber

SUVA

Heime

Spitex

Migrationsamt

Notariat und Grundbuchamt

Gerichte

Sozialamt

Vermieter

Ich bin damit einverstanden, dass die Durchfiihrungsstelle Zusatzleistungen zur AHV/IV
samtliche Informationen zuganglich gemacht werden.

Pfungen, Unterschrift:



